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Las alteraciones dentarias en piezas primarias y pennanentes son comunes, por lo que es
frecuente obsetvarlas en lugares de mayor afluencia de pacientes, como en clínicas de hospitaies y
centros de salud; pero en Guatemala no existe un conocimiento adecuado sobre las mismas, lo que
difrculta establecer un acertado diagnóstico y un correcto tratamiento a seguir- El presente estudio
busca recopilar información sobre las alteraciones dentarias más comunes y así confirmar la hipótesis
de que la prevalencia de las mismas en lugares de mucha afluencia de pacientes. ss alta'
para el desarrollo del estudio se evaluaron a los pacientes niños ingresados durante los meses de
Junio a Agosto; tomando en cuenta que son los meses de mayor afluencia de pacientes en la Facultad;
se utilizó el método descriptivo, en el que se expuso la cantidad de alteraciones dentarias presentadas y
!a prevalencia de cada una de ellas. A cada niño i,ngresado se le realizí un examen clínico, revisando su
historia médica y odontológica anterior, todo con el consentimiento informado de sus padres.
El total de la población observada fue de 103 niños, cuya mayoría fueron de sexo masculino,
debido a que se evaluaron 57 niños, lo que equivale el55.34% del total de la población en estudio; las
edades estuvieron comprendidas entre los 5 y 12 años de edad. El 68.94% de los niños evaluados
presentaban alteraciones dentarias, por lo que la prevalencia de las mismas, fue alta. La hipoplasia de
esmalte fue la alteración dentaria miás prevalente, seguida de la hipocalcificación del esmalte; por lo
que, las alteraciones dentarias del esmalte son las más prevalentes en general, demostrando el mal
estado dental que muchos niños presentan antes de ser atendidos.
TNTRODUCCION
El desarrollo dentario es un proceso complejo que se inicia en las fases tempranas del desarrollo
embrionario y se extiende durante los primeros años de vida; es durante este tiempo en que varios
factores pueden afectar la correcta formación de los dientes y así alterar su forma, función tamaño,
color y posición (11).
Las alteraciones dentarias son comunes en todas las sociedades y países del mundo debido a las
diferencias étnicas y culturales de cada persona. Se han clasificado en varios grupos según las
características que presentan (11), ya sea en alteraciones dentarias de número, de tamaño, de forma, o
de estructura del diente; paraclasificarlas; se basan en el aspecto clínico o en el orígen embriológico de
cada entidad, utilizando una clasificación en función de las características finales que presenta el
diente.
El conocimiento de las alteraciones dentarias ayudará para elaborar tratamientos adecuados y
poder explicarle a los padres de familia o al propio paciente qué es lo que padece, qué lo originó y qué
consecuencias le traerá.
La Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos es un lugar donde converge una
gran cantidad de pacientes tanto adultos como niños, lo que radica en la importancia de la realización
de un estudio sobre alteraciones dentarias, en el que se busque la prevalencia de las mismas, tanto con
base en el sexo como en la edad.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las alteraciones dentarias en piezas primarias y permanentes son comunes, originadas tanto por
factores ambientales come de desa¡rollo(5); debido a esto, es muJ frequente obseryarlas en lugares dE
mayor afluencia de pacientes, como en clínicas de hospitales y centros de salud.
Actualmente, en Guatemala no existe un conocimiento adecuado sobre alteraciones dentarias en
piezas primarias y permaxentes; lo que difieulta establooer lln acertado diagnóstieo y un correcto
tratamiento a seguir; existen pocos estudios realizados, entre los cuales se encuentran los comunicados
por el Dr. Flavio Caballero en 2005 pero que fueron enfocados a anomalías específicas y no a la
mayoría, ninguno de estos se realizaron en la clínica de Odontopediatría de la Facultad de Odontología
de la Universidad de San Carlos.
Derivado de 1o anterior surgen las siguientes interrogantes:
¿Cuál será el porcentaje de lesiones o anomalías en piezas primarias y permanentes de pacientes niños
atendidos en las clínicas de Odsntopediairía de la Faeultad de Odontología de la Universida.d de San
Carlos, ya sea de tamaño (microdoncia, macrodoncia y dientes cónicos), de forma (geminación, fusión,
dens in dente, dens evaginatus), de localización, de número (hipodoncia y anodoncia, dientes
supernumerarios), alteraciones de erupción y exfoliación (erupción retardada, anquilosis), alteraciones
del esmalte (hipoptasia de esmalte y amelogénesis ímperfecta), y alteraciones de la dentina
(d e nt ino gén e s i s í mp erfe c t a, di s pl a s i a dent i n ar i a)?
¿Qué alteraciones son las más frecuentes?
¿Existirá una diferencia de prevalencia respecto al sexo?
¿A qué edad es donde mas se presentan?
ruSTIFICACION
Al igual que los hospitales nacionales y centros de salud, la Facultad de Odontología de la
Universidad de San Ca¡los es lugar donde cor,rJgrge una grarr cantidad de pacienles; tanlo adultos cor=no
niños.
Recientemente no se han rcalizada estudios sobre alteraciones dentarias en las clínicas de
Odontopedialría de la Faeultad de Odonlología de la Universidad de San Carlos de Gua.temala; por lo
que no se cuenta con un dato real y actual del número de piezas que presenten anomalías dentarias en
los pacientes atendidos.
Debido a lo anter ior, rcalizar este estudio es un aporte importante al Departamento de
Odonlopediatría de la Facultad, ya gue actualmente este tem-a ne es insluido dento del pensuq de
estudios; beneficiando también a los alumnos, tanto al aumentar sus conocimientos con respecto a las
mismas, como al tener una fuente bibliográficaparcpoder consultar la información que deseen.
En el 2008, según datos de la oficina de trabajo social, se ingresaron 9ll pacientes niños a la
clínica de Odontopediatríq" siendo en los meses dq ma,vo a julio un total de 304 niños, desglosados de
la siguiente forma:junio: 107 niños, julio: 128 niños, agosto: 69 niños; por lo que en estos meses se
ingresó el33Ya aproximadamente de la cantidad de pacientes atendidos durante el año.
Debido a los datos anteriores, se seleccionaron estos meses para realizar el estudio, y así poder
evaluar un número significativo de niños y llegar a conclusiones sobre el problema planteado.
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MARCO TE,ORICO
El complejo proceso del desarrollo dentario se inicia en fases tempranas del desarrollo
embrion¿rio, y se exJieude hasta los primeros a,ños de vida; se prodloe de forma escalonada a través de
una serie de etapas, entre las que se pueden mencionar:
Y Etapa de inieiación (estadio de brote).
Y Etapa de proliferación (estadio de casquete).
Y Etapa de histodiferenciación (estadio de campana).
Y Etapa de morfodiferenciación.
Y Etapa de aposición.
Y Etapa de calcfficación.
A lo largo de este proceso, los dientes son muy susceptibles a la acción de agentes etiológicos,
genéticos o ambientales, que de acuerdo al momento en que ocurran, pueden determinar alteraciones en
su correcto desarrollo, tanto en piezas primarias como permanentes, siendo estas últimas las más
afectadas, quizá por su posición secundaria en la lámina dental; dando como resultado alteraciones
dentarias de tamaño, alteraciones de forma, defectos de localización, alteraciones de número,
alteraciones de erupción, alteraciones de esmalte, alteraciones de dentina, entre otras(6).
Alteraciones dentarias de tamaño:
Estos defectos son producto de varios factores etiológicos que actuan durante la etapa de
morfodiferenciación dentaria(4).
Microdoncia:
Se define como un diente de tamaño más pequeño al ser comparado con los de tamaño normal.
Es necesario diferenciarla de la pseudomicrodoncia que es cuando todos los dientes se ven
pequeños pero que es producido por el agrandamiento de los maxilares(4).
Etiología: es multifactorial, obedece generalmente a causas genéticas: se le atribuye un patrón
hereditario autosómico dominante. La microdoncia generalizada es rara, esta puede estar asociada
con exposición a la radiación o quimioterapia durante el desarrollo dentario o con hipopituarismo
congénito; mientras que la microdoncialocalizada es más común. Se ha visto incluída en pacientes
con síndromes, como el Síndrome de Down, Síndrome de Gorlin, displasias ectodérmicas o la
Microsomía Hemifacia[1. entre otros(5).
Características clínicas: se observa como una corona en forma de clavija o cónica, pero de menor
ta:naño de lo normal. Se presenta más freeuente en incisivos laterales superiores y en terceros
molares superiores(4); es rara en dientes primarios y más frecuentes en dientes permanente s. Véase
imagen I y 2.
Tratamiento: restauración estética con resinas, coronas en casos severos y tratamientos de
ortodoncia para el eierre de espaeios si fuera neeesario(4),
Imagen 1(4)
' Enfermedad debida a una alteración en la arteria del estribo que da lugar a un déficit de inigación unilateral, y trae como






Microdoncia de pieza 2.1
Imagen 2 (4)
Macrodoncia(4):
Se define como dientes que parecen más grandes que los de tamaño normal; puede clasificarse
así:
Macrodoncia generalizada, también denominada macrodontismo, desarrollo, como el
gigantismo hipofisarío, o la hemihipertrofia.
Macrodoncias localizada.
Etiología: es multifactorial. La macrodoncia generulizada se puede ver en casos de gigantismo por
hiperfunción de la pituitaria, y en individuos de maxilares pequeños; las macrodoncias localizadas
son poco frecuentes, siendo entre ellas, la más habitual, la de los terceros molares. Esta alteración
puede estar asociada con Hipertrofia Hemifacialt y tn algunos síndromes genétieos eolrlo;
Síndrome Otodental y Síndrome de Sturge-Weber.
Características clínicas: se observan como dientes con bordes redondeados, excediendo en tamaño
de lo normal. Se presenta más frecuente en terceros molares y segundos premolares inferiores, en
incisivos centrales superiores y hay una frecuente simetría bilateral(4); es rara en dentición
perm4nente. Véase imagen 3 y 4.
'Hay un desarrollo excesivo de la hemi cara y eso genera una alteración de las piezas siendo muy grandes.
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Tratamiento: la macrodoncia puede producir
ortodonsia y son restauraciones estéticas.
apiñamiento por lo que el tratamiento es con
Imagen 3 (4)
Dientes cónicos(4):
Se refiere a los dientes que tienen forma cónica y puntiaguda.
Etiología: se encuentran en pacientes con trastornos genéticos, como los Síndromes de Riger, entre
otros.
Características clínicas: dientes con forma cónica
frgquentemenle en incisivos superiores(4), raros en
permanente. Véase imagen 5.
Tratamiento: restauración estética con resinas y coronas.
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con puntas agudas, localizados más
dentición primaria como en dentición
Macrodoncia de piezas l.l y 2.1
Macrodoncia de piezas I .l y 2.1
Imagen 5 (4)
Dientes cónicos, piezas i.1 y 2.l,paciente con displasia ectodérmica hipohidrótica
Alteraciones dentarias de forma(4):
Estos defectos son producto de varios factores etiológicos que actúan durante la iniciación,
proliferación y estados de morfodiferenciación del desarrollo dentario. Entre algunos factores tenemos
los de origen hereditario, autosómico dominante, de origen traumático, causados por alguna
enfermedad infecciosa o por exposición radiológica; hay alteraciones que en determinados grupos o
razas pueden ser habituales, y en el resto de la población una verdadera anomalía.
Geminación:
Consiste en la división de un germen dentario, para dar lugar a dos dientes; en ocasiones la
división es incompleta y el resultado es un diente de aspecto muy semejante al de la fusión
formándose un diente supernumerario de un tamaño menor que el patrón normal, esto se denomina
apareamiento; y otras veces la división es completa, dando lugar a dos dientes que son reflejo uno
de otro, esto se denomina gemelación.
Es muy importante saber que en el caso de una geminación el número de dientes permanece
normal.
Características clínicas: se observa como una muesca incisal de menor grado en el borde incisal en
una corona amplia a casi 2 coronas separadas. Véase imagen ó. Se encuentra en la dentición
primaria y permanente, aunque en la primaria es rara la prevalencia de la mism4 afecta por igual a
niños y niñas y en el 30oA a 50oA de los casos de dientes primarios afectados, son seguidos también
lss perruanentes(4), Sc losaliza más fiesuentemenle en ineisivos superioros e inferiores.
Tratamiento: los dientes primarios no requieren tratamiento alguno(l1), solo estar controlando la
erupción del diente pgrmanente. Los dientes permalgntgs sí requerirán de tratamiento para mejorar
su apariencia estética, por lo que se recomienda tratamiento de ortodoncia en casos de apiñamiento




Geminación, piezas 3.1, 3.2y 4.1 Imagen 7 (4)
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Fusión:
Consiste en la unión de dos gérmenes dentarios en desarrollo, dando lugar a un diente que suele
tener un tamaño mayor a lo normal. La unión de los dos gérmenes dentarios puede suceder en
cualquiera de los estadios de desarrollo del germen dentario; cuanto más prematura sea la unión,
más completa será la fusión resultante.
Es muy importante saber que en el caso de una fusión el número de dientes es menor al normal.
Etiología: la fusión es el resultado de la persistencia de la lámina interdental durante el desarrollo
del órgano dentario, causado por factores locales y también por factores genéticos; pero en
ocasiones la causa puede ser la existencia de factores traumáticos con presión de un gefinen sobre
otro, que fuerua el sontacto enlre ambos dando lugar a la posterior unión(l1),
Características clínicas: la unión se produce generalmente por la dentina (11); si la fusión ocuffe en
las etapas tempranas dcl desarrolls dental, el dsfects alcanzará la totalidad de la longitud dentaria,
teniendo como resultado un diente casi de tamaño normal, véase imagen 8; pero si la fusión ocurre
en etapas tardías del desarrollo dentario, el defecto alcanzatá solo la raiz dentaúa- resultando en una
masa de dentina y cemento, un diente grande o un diente con una corona bífida, vécse imagen 9.
La fusión es rara, es mucho más frecuente en la dentición primaria que en la permanente(l1),
se localiza más frecuentemente en dientes anteriores(4); puede ser bilateral o afectar un diente
aisladamente. La fusión en dientes primarios puede estar seguida de una fusión en los dientes
permanentes.
Tratamiento: los dientes primarios no requieren tratamiento alguno(l1), solo estar controlando la
erupción del diente permanente. Los dientes permanentes sí requerirán de tratamiento para mejorar
su apariencia estética, por lo que se recomienda tratamiento de ortodoncia en el caso de
qpiñamienlo dentario, reslauración ostética con resinas, o soparación quirurgiea y remoeión del
diente supernumerario fusionado.
Hay estudios que optan por la exodoncia del diente fusionado de entrada y la real\zación
posterior de un tratamiento ortodóncico para el cierre de espacios(11). Los casos más frecuentes
que se presentan son los siguientes:
ll
Piezas con cámaras pulpares y conductos radiculares independientes; en este caso es
preferible gsBgrar hasta el final do la adolescsneia, a ,la espera de la resesión de los sueruos
pulpares, para proceder a la separación de las coronas, restaurándolas posteriormente ambas
piezas, de ser una de las dos piezas dentarias un diente supernumerario, se procederá su
extracción(1 1).
Piezqs con eámara pulpar única y eonductos radiculares inelependientes: se procede al
tratamiento endodóntico de ambos conductos radiculares con doble apertura cameral y
obturación de los conductos, seguido de odontosección coronaria para separar ambos
dientes y acabado del caso con maquillaje coronario(I1).
La importancia clínica de la fusión y germinación es que la línea de unión entre estas dos
piezas dentarias muchas veces produce un esmalte muy delgado o muy invaginado y esto genera
zonas de dificil acceso de higiene y por lo tanto zonas que son facilmente cariables(l1).




Dens Invaginatus (Dens in Dente):
Esta alteración se cancteriza por la invaginación de tejidos dentarios (esmalte, dentina y en
ocasiones pulpa) desde la superficie extema hacia el interior del diente.
Etiología: puede ser el resultado de una invaginación temprana del epitelio del esmalte dentro de la
papila dental de un gerrnen dentario subyacente; también se han implicado factores genéticos y
locales.
Características clínicas: puede variar de una fosa profunda en el clngulum a un diente con una
macro distorsión coronal y radicular,véase imágen J0.Es raro qn Biezas primarias y más común en
piezas permanentes, se localiza mas frecuentemente en incisivos laterales permanentes superiores
uni o bilaterales, seguido de centrales, premolares, caninos y molares. El Dens in Dente aumenta la
frecuencia de caries en las fosas de los dientes afectados debido a la delgada o incompleta capa de
esmalte, seguido oeasionalmente por inflamación y necrosis de la pulpa dentaria, Yéase imagen I I 
"
Tratamiento: obturación preventiva de la fosa y en caso de inflamación o necrosis pulpar se debe
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Corte histológico, Dens in dente, pieza2.2
Dens Evaginatus:
Defecto caracterizado por la presencia de un tubérculo elevado en la superficie oclusal del
diente afectado; estas evaginaciones contienen esmalte, dentina y pulpa dentaria.
Etiología: esta alteración es el resultado de una hiperplasia local del ectomesénquima de la papila
dental primitiva; también han sido implicados algunos factores genéticos durante el período del
desarrollo del diente.
Características clínicas: los dientes afectados tienen una proyección cónica y en forma de tubérculo
de la fisura central en la superficie oclusal, véase imagen 12 y I3; es muy raro encontrarlas en niños
y se localizan frecuentemente en premolares y molares bilaterales(4).
Imagen r1. (4)





Tratamiento: reducir el tubérculo a fin de disminuir un trauma oclusal, debido a que en ocasiones la
pulpa denta¡ia puede gxtgndersg dsntro del tubérculo produciendo un riesgo a uxa exposición
después de un trauma.
Imagen 13. (4)
Corte Histológico, Dens Evaginatus, pieza2.6
Alteraciones dentarias de localización(4) :
Estas alteraciones son el resultado de factores
iniciación y proliferación del desarrollo dentario.
L o c ahzación ectóp ic a(4 ) :
etiológicos que actúan durante el período de
Alteración caractenzada por la erupción de un diente normal en un lugar que no le corresponde
dentro de la distribución de la arcada dentaria.
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Etiología: es el resultado de la colocación ectópica de las yemas dentarias, causada por la migración
caqgénita al somenzar la embriogénesis, relaeionada eou fa€tores ambientales o genéticos y losales,
Características clínicas: diente normal localizado o erupcionado en un sitio que no le corresponde.
Las piezas más afectadas son los caninos e incisivos(4), aunque la prevalencia de esta alteración es
bastante rara. Véase imagen 14.
Tratamiento: se realiza tratamiento de ortodoncia. Frecuentemente estos casos son seguidos por
impactaciones del diente afectado, por lo que se recomienda la combinación de cirugía con
ortodoncia.
Alteraciones dentarias de número(4):
Estas alteraciones son el resultado de la acción de varios factores etiológicos durante las etapas
de iniciación y proliferación dql desarrqllo dentario, presentiíndose qon maygr frecuencia en dentición
permanente y en el sexo femenino.
lmagen 14. (4)
Localización ectópica de pieza 4.2
t6
Hi¡rocloncia y' anocloncia(4):
Altcración caractcrizada ¡ror la ausencia congónita dc algunos dientes en cl arco cietitario.
llar-r-rada en este caso'. hipodonciu (n-tcnos clc ó piezas deutales), réu.sc inrtrgcn 15. o de todos los
dientes. llanada en este caso'. utloL{ont'iu, rau.sa intugan 16. La hipocloncia severa es llarlacJa
tarrbién: oligot{ont'ia (más de 6 piezas dentalcs). véu.s'e imugen 17.
Etiología: es cl rcsultado de 1a obstrucción o luptura de la lár-nina dental durante las etapas
tempranas clc la ernbriogénesis, causacla por Lula actividad anormal de vatios f-actores cotno la
herencia, trastornos encloclinos y del desarrollo (síndromes), patologías sistérlicas, y f-actotes
locaies col)ro inf-eccior-ies localizadas, trauuratismos se\eros en la dentición prirnaria e infbccioires
localizaclas. La hipodoncia y anodoncia están asociadas con t'nás de 70 trastornos geitéticos y
síndromes(,1). tales cotno: Síndlome de Rieger, displasia condroectodérmica, displasia crar-reofacial
y otros.
La alta frecuencia de hipodor-rcia en el l-rombre rnodemo, está dilectameute asociada colt utta
tendencia evolutiva a tener maxilares rnás pequeños. Esta alteración es lrluy frecueltte en pacietttes
con labio v naladar hendido.
Características clínicas: pueden af-ectar a ambas denticiones, ptitnaria y peflnanente, hay una
pérdida dentaria, espaciamiento y ocasionalmente una localización anon-nal de los dientes
penxancntes.
La hipodoncia en dientes temporaies es rara y en dientes pennanentes; excluyendo a terceros
nrolares, equivale al 3 
- 
7 5%(); en estos casos 2 o más dientes estáu involucrados en el 50%(4)
afectando mayonnente a incisivos laterales superiores, segundos premolares y terceros molares. En
general se ve que los dientes que se af-ectan con tnás frecuencia son los más distales de los
diferentes grupos clentarios; esto se relaciona con la teoría de Dahlhetgt d. la tendencia a la
reducción de la fónnula dentaria.
3 Según esta teoría, el ser liumano del fr:turo carecerá mayoritariamente de los dientes distales de cada grupo dentario
(terceros molares, segundos premolares y laterales).
t'7
La anodoncia es muy rara en ambas denticiones, pero suele presentarse como parte del
síndrsmo Displasia Estsdér,noisa Heredilaria, eue se trarslnite a menrrdo qotno una enferuleda"d
recesiva vinculada al cromosoma.
Tratamiento: si existe hipodoncia solo del diente primario y no del permanente, se debe colocar un
mantenedor de cspacio para ovitar apiñamionlo dentario y si la hipodoneia afeeta tanto a la
dentición primaria como a la permanente o solo a la permanente se recomienda tratamiento de
ortodoncia o se puede utilizar algún tipo de prótesis o la colocación de un implante.




Llamados también tercera dentición, hiperplasia dentaria, hiperodoncia, dientes aberrantes,
dientes suplementarios, superdentición, poliodonismo, dientes conoidales y dientes accesorios. Esta
alteración se caracterizapor la formación de piezas dentarias en un número mayor que el normal, a
censocuencia de la proliferación continua de la lámina dentaria permanente o primariapara formar
un tercer germen dental.
Imagen 15. (4) Imagen 16. (4)
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Etiología: es multifactorial, aunque hay un fuerte antecedente genético; son un hallazgo frecuente
en pacientes con Síndrome de Gardner, displasia cleidocraneal, síndrome de Hallermann.
Características clínicas: pueden tener la forma y tamaño de una pieza normal o bien ser deformes o
de tamaño reducido. Pueden sar únicos o múltiples, unilatera-les y bilaterales y afeetan a cualquiera
de los maxilares o ambos a la vez, siendo el maxila¡ superior con más frecuencia(3), véase imagen
18.
Las piezas dentales supermrmerarias que ocwren distalmente a las terceras molares, reciben el
nom.brs de cuartas molarqs, auando se presentan en posieión bucal o lingual a las molares sa 19s
conoce como Paramolares; a los incisivos centrales superiores supernumerarios se les llama
Mesiodens o Conoidales, véase imagen 19. Spn más frecuentes en la dentición permanente que en
la primaria, tienen una relación de 10:1 en el maxilar superior que en el inferior(3).
La presencia de piezas supernumerarias en la dentición primaria puede ser seguida por la
presencia de piezas supernumerarias en la dentición permanente en un 30 a 50Yo de los casos(4).
Estudios en Guatemala reportan que el 38%o de las piezas dentales supernumerarias corresponden al
tipo Mesiodens(5). 75% de los dientes supernumerarios pefinanecen impactados en el hueso y son
diagnosticados radiográficamente(4).
Tratamiento: cirugía o exodoncia del diente supernumerario, y si este afectó la estética del paciente
se recomienda tratamiento de Ortodoncia.
l9
Drcntcs supe r-uunre rar-ios. N4esiociens
Imagen 19. (-t)
N{csiodens
Alteraciorres dentarias de erupción y cxfbltacicin(4):
Elupción retardacla:
Se refiere al retardo de la erupción ¡ror rnás de 6 mescs en 1os dietrtes prin-ialios o trás de (r 1i)
rrieses para los ciientes pemranentes^ véu,se intugcn 20.
Etiología: puede ser causacla por factores localcs y por triistomos sistél-nicos y genéticos. Erltre los
factorcs locales están: traurnas, radiación, clicntes supemumerarios, retardo en la exfoliación cle los
diel-rtes primarios, por un quiste de erupción o por clef-ectos patológicos locales del l-rueso y tejiclos
blar-rdos.
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Entre los factores sistémicos y genéticos se pueden tener: hipotiroidismo, displasia fibrosa,
displasia cleidocraneal, Síndrome de Down, Síndrome de Ga¡dner, Osteoporosis entre otros.
Tratamiento: si es causada por algún factor local hay que removerlo y si fuese necesario se puede
aludar por medio de tratamienlo quirurgico y posteriormente por medio de tratamiento dq
ortodoncia.
Erupción ret¿rdada de dientes
anteriores superiores e inferisres
debido a dientes supernumerarrios
impactados.
Anquilosis(4):
Retención de la superficie oclusal de los dientes afectados, en el nivel de por 1o menos lmm o
más qon respesto a los dientcs adyaeentes,
Etiología: esta alteración es causada por traumatismo local y factores metabólicos.
Características clínicas: las piezas dentarias afectadas no presentan la movilidad regular normal; es
muy frecuentg obsgrvarla en piezas primarias mas qug en peffnangntgs, las molares son las más
afectadas, el maxilar inferior mas que el superior, véase imagen 21, hecuentemente el hallazgo es
bilateral.
Las 3 formas clínicas en las que se presenta son: media, moderada y severa.
Imagen 20. (4)
2L
Tratamiento: el tratamiento dependerá de la severidad de la anquilosis: se puede realizar una
lujaeién mesánisa a La pieza o se puede r,eaLizar una exodonsia y Bestenormsnte trata-m''iento dc
ortodoncia o la colocación de una prótesis o de un implante.
Anquilosis de pieza 8.5
Alteraciones dentarias del esmalte(4):
Estas alteraciones son producto de la acción de varios factores etiológicos durante los estados de
aposisión y mineralizaeión del desarrollo dentar-io. El grado de la alteración depende de 3 eondieiones:
de la intensidad del factor causante, de la duración de la influencia del factor y del momento en que
actua el factor durante el desarrollo de la corona.
Hipoplasia de esmalte:
Alteración en la cantidad del esmalte debido a una formación defectuosa de su matriz; pero la
durezadel mismo es normal.
Etiología: puede ser atribuida a factores locales, sistémicos y genéticos: Entre los factores locales
q¡tá.u traumss, infeseiones sróniea$, sirugías looal.es, labio y pal-adat hendido, radiasién,
quemaduras, osteomielitis, fracturas del maxilar.
Imagen 21. (4)
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Por los factores sistémicos tenemos: alteraciones en piezas primarias (prenatal), debido a
enfermedades maternas, como la deficiencia de vitamina A y D, diabetes mellitas infecciones como
sífilis, rubéola, infección por citomegalovirus, alcoholismo materno. hipertensión, mal nutrición,
hipoparatiroidismo, enfermedades cardiacas, renales y respiratorias, toma proloagada de
medicamentos.
Tanto en piezas primarias como permanentes puede aparecer debido a bajo peso al nacer, parto
prolongado, a Hipocalcemia neonatal, a lesiones cerebrales, infecciones neonatales severas, hebre
alta. Si aparece en piezas permanentes puede ser debido a trastornos nutricionales y
gastrointestrnales qua Brovoaan hipoealcemia y deficiencia de vitamina D(4), infescisnes
bacterianas y virales, por enfermedades congénitas del corazón, por alergias, fluorosis, uso
prolongado de medicamentos, diarea y vómitos, radio y quimioterapia.
Características clínicas: se observan fosas, fisuras y líneas en toda la superficie del esmalte o en
qiertas áreas, puede fabor r¡na posible reducción del espesor del esmalte, véase imagen 22 y 23. Es
muy frecuente en la dentición primaria, equivale el 33%o(4), son frecuentes por factores locales y
también por factores sistémicos.
Tratamiento: en piezas primarias dependiendo de la severidad se puede colocar una restauración
conservadora como amalgama de plata o una corona de acero en casos severos. En piezas
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Hipoplasias de esrnalte, presentes en piezas 1.1 y 2.1
Hipocalcificación del esmalte:
Alteración en la calidad del esmalte donde se produce una calcificación defectuosa de la matriz
orgánica, lo que origina la formación inadecuada de cristales de hidroxiapatita en varias áreas de las
varillas del esmalte.
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Etiología: puede ser atribuicla a factorcs locales" sistérlicos y genéticos: entre los tactores locales
tenernos'trrrr.r.r¡s inf-eccioues cróuicas. cilugías locales. labio ¡,'ltaladar heltcltclo, radiacitin-
quernacluras, ostcorniclitis. fracturas clel maxiIar.
Por los fhctores sistómicos tenernos: alteracior-ies eu piezas prin"iarias (prcnatal). clebicio a
enlbnredades r-natemas, col-)-io la c'leflciencia de vitalnina A y D. diabctes Mellitus inf-ecciones cono
sífilis, rubéola, inf-ección por citomegalovirus, alcoholisr-r-lo l.naterno. hipertensiórt, t-nal nutt'ición,
hipoparatiroidismo. enf-errnedacies calcliacas, renales y respiratodas. torna prolor-rgada cie
medicamentos.
Tanto er-i piezas prinrtrias colno pennanentes, puede aparecer clebiclo a bajo peso erl nacer. parto
ltrolongado. hipocalcemia neonatal, :r lesiones cerebrales, infccciones tteonatales se\/erasi frebre
alta. Si aparece eu piezas penlanentes puede ser debido a trastorncls nutricionales y
gastrointestir-rales que provocan 1-ripocalcetnia y deficiencia de vitamina D(4), infecciones
bactedanas y virales, por enfernedades congénitas del cotazóu, por alergias, fluorosis, uso
prolongaclo de medicarnentos, diarea y vómitos, radio y quirniotelapia.
Características clínicas: se observa un esmalte blando. cle coior amarillo-narrótt, tácilmerlte
rcrlovible por el explorador, hay atrición y ser-rsibilidad a la estimulación térn-iica,\,éose intogen 2-/
1' 25. Es muy flecuente en 1a denticiótr prirnaria, ecluivale ei 33%(4), sou fi'ecuentes por f'actores
locaies y tarnbién por f-actoles sistémicos.
Tratamiento: en piezas primadas dependienclo de la severiclad se puede colocar una restauracióll
conservadora como amalgama de plata o una corona de acero en casos severos. En piezas
oennanentes se deben realizar restauracioues estéticas conservadoras.
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lmagen 24. (4)
Hipocalcificación del esmalte^ pieza 1.5








Alteraciones del esmalte producidas exclusivamente por factores genéticos o hereditarios, no
asociados con trastotnos seneralizados. ni síndromes.
Etiología: es producto de la acción de factores genéticos durante el proceso de embriogénesis.
Recientemente se ha sugerido que esta alteración es producto de un defecto de la amelogenina y de
la enamelina, proteínas delamatriz del esmalte(4).
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Hipocalcificación del esmalte, en piezas l.I,1.2,2.1y 2.2
Características clínicas: la amelogénesis imperfecta se puede clasificar en:
reducida de esmalte, pero el que existe está bien calcificado; hay fosas, ranuras, fisuras y
depresiones lineales en todo el esmalte, color ligeramente amarillo-marrón; frecuentemente
hay microfracturas del esmalte y posille atrición, véase imagen 261t 27.
pero no se ptoduce una adecuada mineralización y al ser tan blando una vez erupcionan log
dientes se pierde esmalte; en casos severos solo los remanentes de dentina pennanecen, hay
una coloración amarilla-marrón, véase imagen 28 y 29.
en forma normal, pero falla la maduraeión de la estruotura de los cristales del esmalte, hay
un esmalte moteado, opaco, de espesor normal; la radiodensidad del esmalte se parece
mucho a la de la dentina, también se puede observar un esmalte relativamente blando con
microfracuras frecuentes, color amarillo-marrón motado a blanco, véase imagen 30 y 31 .
Del 100% de casos presentados el 60 - 73% equivalen al tipo I, mientras que un 20 
- 
40%
equivalen al tipo III y un 7o/o equivalen al tipo II(4).
Tratamiento: en piezas primarias se colocan coronas de acero, mientras que en piezas permanentes









Amelogémesis imperfecta, tipo II
Imagen 29. (4)
i,
Amelogénesis imperfecta, tipo Il
J*# S'É
Amelogénesis imperfecta, iipo III
31. (4)magen
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Rr. Amelogénesis imperfecta, tipo lll
Alteraciones dentarias de la dentina(4):
Dentinogénesis imperfecta:
Es un trastorno genético que afecta el colágeno de la dentina durante la embriogénesis y
particularmenÍe en la fase de diferenciación de los tejidos, y la formaeión de lamatr.iz orgánica.
La dentinogénesis imperfecta se puede encontrar aislada, conocida en este caso como tipo II; y
con características de osteogénesis imperfecta4, conocida en este caso como tipo L
Etiología: el gen responsable del tipo II ha sido encontrado en el cromosoma 4q, mientras que en el
tipo I (osteogénesis imperfecta) han sido encontrados genes mutantes en los cromosomas 7q y 17q.
Características clínicas: se puede observar una llamativa translucencia de color ámbar y dientes
deeolorados; es un esmalte que sufre frasturas no accidonta-les, como producto no solo de los




Las raíces de las piezas dentarias afectadas son frágiles lo que conlleva a la pérdida dentaria,
hay atrición gradual o de la totalidad de la sorona clí¡rica, véase imagen 33. En el tipo I se puede
presentar un amplio rango de características clínicas en un mismo paciente, mientras que en el tipo
lI se muestra una sran uniformidad con características clínicas más severas.
Es más frecuente el tipo II, se puede presentar en todos los dientes, primarios y permanentes.
Ra.diográfrcamenJe sq observan raícss csfras y obliteración de la cétmara pulpar y qonductos
radiculares, véase imagen 3 4.
Tratamiento: en piezas primarias
realizar exodoncia; mientras que
utilizando sobredentaduras.
colocar coronas de acero y en casos muy severos
permanenles se realizan reha.bilitapiones protésioas
se pueden
en oiezas









La displasia dentinaria se ha dividido en 2 tipos: tipo I o radicular y tipo II o displasia
coronaria.
Etiología: esa alteración es producto de la invaginación de las células del órgano dentario en la
papila dental, produeiendo con esto la formación de dontina eetópiea,
Características clínicas :
Tipo I: se observan dientes con coronas normales de translucencia ligera a regular de color
ámbar. Hay una tendencia a la obliteración completa de las cámaras pulpares, desalineaqión
de los dientes, malposieión y movilidad severa. Radiográficamente se observan
frecuentemente radiolucencias periapicales alrededor de las raíces defectuosas, véase
imagen 35.
Tipo II: en este caso los dientes permanentes son opalescentes, semitransparentes, similares
a los de dentinogénesis imperfecta; hay obliteración incompleta y calcificaciones de
¡&
Rx. Paciente Niño con Dentinogénesis Imperfecta
JZ
cámaras pulpares, particularmente en piezas primarias, véase imagen 3ó. Radiográficamente
no hay radiolucencias periapicales en este qaso.
Tratamiento: en piezas primarias
realizat exocloncia; mientras que
util izando sobredentaduras.
pueden colocar coronas de acero y en casos muy severos




tlisplasia dentinana, tipo I
Imagen 36. (4)




Odontopediatría de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala
durante los meses de junio a agosto del2009.
Objetivos específicos:
ateadidps, pxsluyen-dB a la carics deqta,l,
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HIPÓTESIS
La prevalencia de alteraciones dentarias en pacientes niños atendidos en las Clínicas de
Odonj"spediatría dc la Fasul-tad de Odaaj.slogía dp la Ur-u*versidad de Sae earlos es alja debrdp a l-a




Dentro de las variables independientes tenemos:
F Alteraciones de tamaño.
F Alteraciones de forma.
F Alteraciones de localización.
F Alteraeiones de número.
F Alteraciones de erupción y exfoliación.
F Alteraciones del esmalte.
F Alteraciones de la dentina.
Va¡iables dependientes :
Dentro de las variables dependientes se encuentran:
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Descripción de las variables:
Variables independientes :
desanqllq de los dientos (11),
D Alteraciones de tamaño: anomalías en el di¿ímetro normal de una pieza dentaria (11).
Y Alteraciones de forma: variación en el aspecto normal de una pieza dentaria (11).
Y Alteraciones de localización: localización inadecuada de uta pieza dentaria dentro del
arco dentario (1 1).
Y Alteraciones de número: variación en el número correcto de piezas dentarias (11).
Y Alteraciones de erupción y exfoliación: anomalía en el proceso de erupción de 1as piezas
dentarias (4).
Y Alteraciones del esmalte: defecto en la estructura normal del esmalte dentario (11).
Y Alteraciones de la dentina: defecto en la estructura normal de la dentina dentaria (11).
Qdontqpediat¡ía de la Facultad de OdonJología de la Unrversidad de Saq earlss.
Variables dependientes :
quq son susJituidas por la dentadura permanente (6),
sustituyendo a la dentición primaria (6).
a4)t
especies animales.
Etnia: consideración personal sobre su cultura y orígen.
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METODOLOGIA
Material de la investigación (población y muestra):
El objeto a investigar fueron las alteraciones dentarias presentadas en los pacientes niños
ingresados durante los meses de junio a agosto; tomando en cuenta que no se tienen registros previos y
se desconoce la proporción real de las mismas, se va a tomar como población de estudio todos los
pacientes que se ingresaron durante estos tres meses.
Tomando como referencia la cantidad de niños que se ingresaron el año anterior, se incluyeron
un mínimo de 100 pacientes como población hasta lo que se lograra abarcur en el tiempo y costo
estimado, y esa cantidad fue el total de población que se incluyó en el estudio.
Técnicas y procedimiento:
En esta investigación se utilizó el método descriptivo en el que se expuso la cantidad de
alteraciones dentarias presentadas y la prevalencia de cadauna de ellas en los pacientes que ingresaron
al estudio. El procedimiento para realízar dicha investigación fue el siguiente:
en las clínicas de la Facultad y hacer uso del equipo de las mismas. (Ver aneros).
autorización para realizar el estudio en el área de Odontopediatria de las clínicas de la Facultad.
(Ver anexos).
estudianteq que al momerrto de solicitar la elabqración de la ficha de ingresq de sus pacign{es,
deseaban participar en el estudio.
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Se incluyó dentro del estudio a los niños comprendidos entre 5 y 12 años de edad, no
importando el sexo, laruza y la situación económisa de los mismos, excluyendo los niños que
presentaban rest¿uraciones dentarias en más del60% de la totalidad de las piezas presentes.
Se solicitó consentimiento de informado y comprendido a los padres de los pacientes que
ing¡osarían al estudio para qu€ aprueben la partieipación de sus hijos" (Vcr anexos),
Se realizó un examen clínico a los pacientes que ingresaban al estudio, se revisó la historia
médica, se tomaron fotografias y donde se encontraban anomalías se tomaban radiografias
específicas del area en estudio.
Se entregó un trifoliar a los padres de familia en donde se describen algunas de las alteraciones
dentarias, para aumentar el conocimiento hacia las mismas.
4A
Érrca EN rNVESncecróN
Se solicitó consentimiento de informado y comprendido a los padres de los pacientes que
ingresaron al estudlo Bara que aBrsbaran la partreiBasión de sus h4iss, dsnde se les ex.pl-iqaba ett quq
consistía el estudio y que este no afectaría en nada el plan de tratamiento de los niños. Se entregó un
trifoliar donde iba información sobre la alteración dentaria que el niño presentaba y así aumentar el
conocimiento con respecto aIa misma.
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RESULTADOS
Los resultados obtenidos se ciasificaron con la ay.Lrda del programa Krvikstat 4.1. El total de la
población obsewada fue de 103 niños. a continuación podremos obsen,at una seric cle tablas y gráficrs
cou su respectiva ir-rterpretación.
Tabla #1.
Sexo de pacientes niños evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes












Interpretación tabla #l y gráfica #1:








Edad de pacientes niños evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes



































Interpretación tabla #2 y gráfrca #22
La mayoría de las edades presentadas están comprendidas entre los 6 y 7 años.
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Tabla #3.
Presencia de alteraciones dentarias
en pacientes niños evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemal*, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes










Fuenle: trabajo de campo.
Gnáfica #3.
Presencia de alteraciones dentarias
Faente: Tabla#3.
Frrydrd
Con alteraciones Sin alteraciones
Pacientes
Interpretación tabla #3 y gráfica #3:
















Total de piezas afectadas por paciente,
en pacientes niños evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.




























































Total de piezas afectadas porpaciente
Fuente: TaH.a# .
;67891011121318
Total de pieas afectadas
Interprefación tabla #4 y gráfrca #42




dentaria afectada hasta 18 piezas
Tabla #5.
Número de alteraciones dentarias presentes
en pacientes niños evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Car{os
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.











Fuente: trabajo de campo.
Gnifica #5.
















Interpretación tabla #5 y gráfica #5:




en pacientes niños evalu¿dos
en la Clínica de Odontopedi¿tría
de Ia Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.
























































Fuente: trabajo de campo.
lnterpretación tabla #6:
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Los resultados divididos por sexo son los siguientes:
Sexo femenino:
El total de la población observada con sexo femenino es de 46 niñas.
Tabla#7.
Edad de pacientes, en pacienfes
niños de sexo femenino evaluados
en Ia Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes



























Interpretación tabla #7 y gráfrea#7:
Las edades de las niñas evaluadas estuvieron comprendidas entre los 5 y 9 años de edad, encontrándose
la mayoría entre los 6 y 7 años.
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Tabla #8.
Presencia de alteraeiones dentarias en pacientes
niños de sexo femenino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de Ia Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes










Fuente: trabajo de campo.
Gnífica #8.


























Interpretación tabla #8 y gráfica #8:







Total de piezas af'ectadas por Px, en pacientes
niños de sexo l'emenino evaluados
en l¿r Clínica cle Odontopecli¿rtría
de l:r Universidad de San Carlos
de Guatemala, par:r determinar la
prevalencia de ¿rlteraciones dentarias
en piezas primarias 1' permanentes
durante los meses de junio a agosto
lel 2009.


























Fttcttle: I t'trbttj u tlr' ccttttp' t
Gr'áfica #9.





l'otal dc f czas af'ectadas
Interpretación tabla #9 y gráfica #9:























7 pieza dentaria af'ectada hasta 1 1 piezas
Tabla #10.
Número de alteraciones dentarias presentes en
pacientes niños de sexo femenino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar Ia
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.











Faenle: trabajo de campo.
Gnilica #10.






















fnterpretación tabla #10 y gráfica #10:
Cada niña afectada presenta desde t hasta 3 tipos de alteraciones dentarias.
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Tabla #11.
Alteraciones dentarias presentes en
pacientes niños de sexo femenino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemalao para determinar Ia
prevalencia de alteraciones denfarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.




















Fuente: trabajo de campo.
Interpretación tabla #11:
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El total de la población observada con sexo masculino fue de 57 niños.
Tabla #12.
Edad de pacientes, en pacientes
niños de sexo masculino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemalarpara determinar la
prevalencia de alteraciones denfarias
en piezas primarias y permanentes


































Interpretación tabla #12 y gráfrca #l2z
Las edades de las niños evaluadas estan comprendidas entre los 5 y 11 años de edad.
55
Tabla #13.
Presencia de alteraciones dentarias en
pacientes niños de sexo masculino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes










Fuente: trabajo de campo.
Gnflfica #13.

























lnterpretación tabla #13 y gráfica #13:
Del total de los niños evaluados, 42 presentan alteraciones dentarias.
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Tabla #14.
Total de piezas afectadas por paciente,
pacientes niños de sexo masculino evaluados
en Ia Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
det 2009.
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Interpretación tabla #1.4 y gráfica #l4z




Número de alteraciones dentarias presentes en
pacientes niños de sexo masculino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.






























Interpretación tabla # 15 y gráfica #15:
Cada niño afectado presenta desde I hasta 3 tipos de alteraciones dentarias.
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Tabla #16.
Alteraciones dentarias presentes en
pacientes niños de sexo masculino evaluados
en la Clínica de Odontopediatría
de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, para determinar la
prevalencia de alteraciones dentarias
en piezas primarias y permanentes
durante los meses de junio a agosto
del 2009.
























































Faente: trabajo de campo.
Interpretación tabla #16:




























































La obtención de datos estadísticos como la media y la desviación est¿ándar se realizó con la
ayuda del programa Epi Iufo 6, De los 103 pacieges qvaluados, 57 fuerqn del sexo qasculino y 46 de\
sexo femenino; por 1o que la mayoría fueron hombres con un equivalente al 55.34% de la población
estudiada. Referente ala edad, se obtuvo una media de 7.12 y una desviación estándar de 1.53, por lo
que la mayoría de edad presentada estuvo comprendida entre los 6 y 8 años. De los 103 niños
estudiados, 71 presentaban alteraeiones dentarias durante la evaluación, lo que equivale al68,94%;o dela
población; por lo que la prevalencia de alteraciones dentarias fue alta.
De los pacientes que presentaban alteraciones dentarias se puede analizar lo siguiente: del total
de piezas afectadas por paeienfe se obtuvo una media de 4.43 y una desviación estándar de 3,43, por to
que la mayoría de piezas afectadas por paciente se encuentran entre T y 7 piezas afectadas; con base a
cuantos tipos de alteraciones dentarias se presentaban por paciente se obtuvo una media de 1.35 y una
desviación estándar de 0.07, por lo que la mayoría de los pacientes presentaban solo un tipo de
alteración dentaria.
En total, de los pacientes con alteraciones dentarias, 95 piezas dentales estaban afectadas; de las
que 48 presentaban hipoplasia de esmalte, 1o que equivale al50.53oA, convirtiéndola así en la alteración
dentaria más prevalente; seguida de la hipocalcificación del esmalte que se presentaba en 2l piezas
dentarias que equivale al 22.L1%. Por lo tanto, las alteraciones dentarias del Esmalte son las más
prevalentes en general.
Al dividir los datos en base al sexo. se obtuvo lo sisuiente:
Sexo femenino: refercnte a la edad, se obtuvo una media de 6.80 y una desviación estándar de
1.36, pgr lo que la mayoría de edad pregentada estuvo comprendida entre los 5 y 7 años. De las 46
niñas estudiadas, 29 presentaban alteraciones dentarias durante la evaluación, lo que equivale al
63.04%: por 1o que la prevalencia de alteraciones dentarias en las niñas fue alta; de estos pacientes
se puede analizar lo siguiente: del total de piezas afectadas por paciente se obtuvo una media de
3.61 y una desviaerón cstándar de 2.45, por lo que la maJoría de piezas afeetadas Bar Bariente se
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encuentran entre I y 6 piezas afectadas; con base a cuantos tipos de alteraciones dentarias se
pt9senta.ban Bor pasielrta sa obtuvo una media de 1,38 y uxa desviaeión estándar do 0,56, por lo que
la mayoría de los pacientes presentaban solo un tipo de alteración dentaria.
En total, de los pacientes de sexo femenino con alteraciones dentanas, 40 piezas dentales
qsta-ban af-cctadas; de las que 17 presentaban hipoplasia de esmalte, lo que equivale al 42.50%,
convirtiéndola así en la alteración dentaria miis prevalente; seguida de la hipocalcificación del
esmalte que se presentaba en 11 piezas dentarias que equivale al 27.50%o. por lo tanto. las
alteraciones dentarias del esmalte también son las más prevalentes en pacientes de sexo femenino.
Sexo masculino: tefercnte a la edad, se obtuvo una media de 7.37 y una desviación estandar de
I.62, por lo que la mayoría de edad presentada estuvo comprendida entre los 5 y 9 años. De los 57
niños estudiados, 42 presentaban alteraciones dentarias durante la evaluación, lo que equivale al
73.68%; por lo que la prevalencia de alteraciones detrtarias en los varones fue alta; de estos
pacientes se puede analizar lo siguiente: del total de piezas afectadas por paciente se obtuvo una
media ds 5.02 y una desviació4 estándar de 3,91, For lo que la mayoría de Bipzas afectadas Bor
paciente se encuentran entre I y 9 piezas afectadas; en base a cuantos tipos de alteraciones dentarias
se presentaban por paciente se obtuvo una media de 1.33 y una desüación est¿indar de 0.68, por lo
que al igual que en las niñas y en general la mayoría de los varones presentaban solo un tipo de
alteracién denüana,
En total, de los pacientes de sexo masculino con alteraciones dentarias, 56 piezas dentales
estaban afectadas; de las que 31 presentaban hipoplasia de esmalte, lo que equivale al 55.j6o6,
convirtiéndola así en la alteración dentaria más prevalente; seguida de la hipocalcificación del
esmalte que se presentaba en 10 Biez¿s den-tarias y de la erupcióu retardada que tamlién se
presentaba en 10 piezas dentales, ambas equivalen at 17.86% cada una.
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CONCLUSIONES
rnvestigaeiéq, fue a-lta, debido a qu€ más del 6Q% do los paeien-tes ex-a{Ein¿dos presenlau algua
tipo de anomalía dentaria.
la totalidad de las a-lteraeiones enson-tra.das.
que de todos los varones examinados, el 73.68% presentaban alteraciones dentarias, en
comparación con las niñas, en las que el 63.04% presentaban alteraciones dentarias.
paciente es más joven, existen más casos de anomalías dentarias a excepción del grupo de los 5




Debido a que la prevalencia de alteraciones denta¡ias fue alta en un periodo de tres meses;
aoqtveadna la real-izasién de otro estudio aon un tiemBs de obsorvacrén mayor, qeqr"o un aña q
dos, para poder reafirmar o descartar la hipótesis presentada.
Las alteraciones dentarias del esmalte en general son las mas prevalentes, lo que demuestra el
mal estado dental que muehos niños presentan antes de ser atendidos; por lo que sa hapQ
necesario un conocimiento amplio sobre las mismas para poder brindar un tratamiento
adecuado.
derr,tauas, dcbido a que el n:rmero de las mism¿s se iosrcmeq-ta en- sl- período de repar.nltq de
piezas primarias por perrnanentes.
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LIMITACIONES
La rcalización del estudio presentó 2 limitaciones en general. La primera es la falta de
informació! por part€ de lss Badrcs de familia, ya qug eu la mayoría ds los casos no rqcuqrdat la
historia odontológica previa de sus hijos, como traumas, ingesta de medicamentos, enfermedades
previas o la presencia de anomalías en otros miembros de su familia, como hermanos o primos. Otro
aspecto importante en la falta de información es que al preguntar sobre la etnia, ninguno se pudo
clasifiear en las 2 categorías presentadas (ladinss o indígenas), por lo que este objetivo fue imposible
realizar.
La segunda limitación presentada fue la falta de tiempo y espacio, ya que debido al sistema que
se desarrolla en las Clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos, mulhes
niños se examinaban al finalizar el turno de trabajo de sus Odontólogos Practicantes, por lo que en
algunos casos no habían unidades disponibles o los padres de familia se los llevaban, y en la tarde lo
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Anexo I:
Universidod de Son Corlos
Foculfod de Odontologío
ANEXOS
Nuevo Guoiemolo de lo Asunción 2009
Yo
outorizo mt hijo{o)que
puedo porticipor en el estudio que el odontólogo procticonte Junior
José Archilo Goaono reolizoró en los clínicos de Odontopediqtrío de lo
Focultod de Odontologío de lo Universidod de Sqn Corlos, poro medir lo
prevolencio de olterociones dentorios en los pocientes otendidos de





Control de Pqcienles Ingresodos
Tesis: Alle(qciones Denlqriqs
O. P. Junior José Archilo Gozono




Hoio de Recolección de Dgtos
Nombre delpociente
Dirección Sexo
Estudionte No. de Regislro_ Tel._
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